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Salud

PRESENTACION

Las mujeresy los hombres de cualquier comu-
nidad son el objetivo central del desarrollo, y
paralograr un desarrollo con oportunidades es
necesario, entre otras cosas, invertir en salud.
Invertir en la salud reproductiva permite redu-
cir el crecimiento demografico, optimizar los
recursos educativos o laborales, pero sobre todo
permite a las personas y alas pargjas explici-
tar sus derechos y aspiraciones reproductivas.

Durante los ultimos 30 afios se han logrado
notables avances en materia de salud repro-
ductiva, particularmente en planificacién
familiar, lo cua ha permitido reorientar la
dindmica demogréfica del pais y disminuir
la morbilidad y la mortalidad materna y
neonatal a prevenir embarazos no planeados o
no deseados.

Actualmente México tiene un ritmo mas
armonico de crecimiento poblacional y una
mayor esperanza de vida al nacer; sin embar-
go, en el escenario nacional persisten grandes
contrastes y desigualdades entre las distintas
regiones, clases sociales, grupos especificos
de la poblacién, y entre hombres y muijeres.

Las inequidades geogréficas, culturales, étni-
cas, socioeconémicas, de edad, género o dis-
capacidad que todavia caracterizan a nuestro
pais sélo pueden resolverse con los esfuerzos
coordinados de todos | os sectores, y con politi-
cas de poblacién, desarrollo, educacion y
salud que respondan a este objetivo.

La pobreza y la salud reproductiva tienen una
relacion biunivoca que puede originar circulos
virtuosos o viciosos. Las poblaciones con
mayor pobreza y marginacion presentan
(y esto no es tan notorio en otros aspectos
| de la salud) constantemente rezegos en los
“indicadores de salud reproductiva: mayor
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morbilidad y mortalidad materna y neonatal, elevada prevalencia de infecciones de transmision
sexual, inicio temprano de la fertilidad, desercion escolar y orfandad prematura. Todo lo anterior
contribuye a su vez a ahondar el rezago de las personas en situacion de pobreza.

Fortalecer las acciones y los programas de salud reproductiva en las poblaciones con mayor rezago es
un imperativo ético, un justo reclamo de los derechos humanos y un factor indispensable para el desa-
rrollo general detodalanacion. Entodo el mundo se hademostrado que el desarrollo social y econémi-
co facilita el disfrute de los derechos humanos, incluyendo los derechos sexuaes y 10s reproductivos.
Los gobiernos tienen tres tipos de obligaciones diferentes y complementarias frente a los derechos
sexualesy reproductivos: respetarlos, protegerlos e implementarlos, es decir “tomar medidas legislati-
vas, administrativas y presupuestarias, de acuerdo con sus maximas capacidades, para asegurar que las
mujeres vean realizados sus derechos a cuidado de la salud” .*

Una forma de disminuir las desigualdades en salud es incorporar la perspectiva de género en sus pro-
gramas y acciones. La Secretaria de Salud ha puesto manos a la obra en este sentido con la creacién
del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, en una vision holistica, que busca
disminuir |as inequidades de género en un marco de derechos humanosy promover la salud de lamuijer
en todo su ciclo de vida, sin limitarse Unicamente a la salud reproductiva, y reconociendo € gran
impacto que la salud de las mujeres tiene en el desarrollo social y econémico de las comunidades.

Por lo anterior, se decidi6 que este nimero 4 de la revista Género y Salud en Cifras incluya una serie
de articulos que sefialen como el género influye en las précticas sexuales, en €l acceso alos servicios
de salud, en la gestion de recursos 'y en los patrones de morbilidad y mortalidad relacionados con la
salud reproductiva, y un articulo méas sobre la violencia de género, pues ésta tiene muiltiples repercu-
siones en la salud reproductiva: embarazos no deseados, sindromes dolorosos cronicos, infecciones de
transmision sexual y trastornos ginecol 6gicos.

El articulo de Ivonne Szasz, “L as construcciones sociales sobre las relaciones de género y su influen-
ciaen las précticas sexuales’, trata de la influencia que gjercen los estereotipos de género socialmente
construidos en las précticas sexuales. Este articulo analiza la forma en que las normas de género sobre
la sexualidad femenina y masculing, asi como los intercambios desiguales en la sexualidad, dificul-
tan la adopcion de medidas preventivas para evitar embarazos no deseados e infecciones de transmision
sexual, e incluso fomentan abusos sexuales. La autora propone realizar estudios de género y salud
reproductiva que vayan mas alla de los dafios ala salud, y sirvan de base para promover relaciones més
democréticas entre hombres y mujeres, lo cual, a la larga, podria derivar en mejores condiciones de
salud reproductiva para ambos sexos.

El trabajo titulado “ Género, salud y equidad”, de Laura Pedrosa y Mariana Yanes, trata de como las
concepciones de género son utilizadas para justificar grandes inequidades entre hombres y mujeres,
asi como de la diferenciacion de los patrones de salud y enfermedad segn el sexo. Se describen las
problematicas de salud que requieren ser analizadas desde la perspectiva de género y se analiza como
las desigual dades de género impactan en el acceso a servicios de salud, en los distintos papeles en
cuidado de la salud y de la enfermedad, en |os patrones de morbilidad y mortalidad y en la gestion de
recursos para salud; la perspectiva de género se convierte asi en una herramienta indispensable para €l
andlisis y el establecimiento de prioridades en el sector.

En € articulo de Doroteo Mendoza se hace un andlisis de los hallazgos de la Encuesta de Salud
Reproductiva, que se aplicd en 1998 a mujeresy hombres derechohabientes del I nstituto Mexicano del
Seguro Socia (IMSS). La poblacion derechohabiente del IMSS es una porcidn importante de agquella
sociedad mexicana con acceso constante e ininterrumpido por largos periodos (12 afios) alos servicios
de salud, condicién que la hace propicia para analizar el impacto de las paliticas y los programas de
salud reproductiva. En este trabajo se analizan las cifras de la poblacién masculina en relacion con sus
précticas sexuales, el promedio de hijos, el conocimiento y uso de métodos anticonceptivos, asi como
la prevencion de infecciones de transmision sexua y de cancer de prostata. Ademas, ya que €l uso de
métodos anticonceptivos propios del varon resulto bajo, se plantea en el estudio la necesidad de mejo-
rar la participacion de los hombres en las acciones de salud reproductiva

Por ultimo, €l trabajo del grupo de investigacion del Instituto Nacional de Salud Publica, conformado
por Rosario Valdez y colaboradores, ofrece un andlisis de los principales hallazgos de la Encuesta
Nacional sobre Violencia contralas Mujeres, realizada en 2003, en este caso, la gjercida por sus pare-
jas contra las usuarias de los servicios de salud encuestadas. En el articulo se describe la metodologia
utilizada y se resaltan los principal es datos, que incluyen una prevalencia de violencia de pareja en los
ultimos 12 meses de 25.2%. Se muestra que todas las entidades federativas presentan una elevada
prevalencia de violencia de pargjay que 22.9% de las mujeres que la sufrieron acudieron a los servi-
cios de salud, situacién que ofrecié una oportunidad tanto para la detecciéon como la atencion ade-
cuadas. Se propone realizar estudios més especificos para profundizar en las causas que favorecen la
violencia de pareja hacia la mujer.

En resumen, € nimero 4 de Género y Salud en Cifras analiza el impacto de la desigualdad de género
en la salud reproductiva y en la violencia de pareja; se muestra asi la pertinencia de utilizar esta ca-
tegoria de andlisis en el tema de la salud reproductiva, y se pone de relieve la necesidad de buscar
estrategias innovadoras que promuevan la participacion activa de |os varones, asi como relaciones mas
equitativas entre hombres y mujeres en el gercicio de la sexualidad y de la reproduccion.

Patricia Uribe Zuniga




Las construcciones sociales
sobre las relaciones de genero

y su influencia «a 1as practicas sexuales

Este breve ensayo trata sobre algunas de las influencias
gue gjercen los estereotipos de género socialmente constru-
idos sobre las précticas sexuaes. Estas précticas cons-
tituyen una dimension importante de la salud reproducti-
va. El término “género” designa la construccion socia y
la simbolizacion cultural de las diferencias anatdmicas
entre hombresy mujeresy serefiere alas relaciones entre
ambos. Como construccion social, constituye unarealidad
objetivay subjetiva que se impone alos individuos y gru-
pos, realidad que ellos a su vez elaboran y reelaboran con-
tinuamente con base en sus experiencias y en los signifi-
cados que provienen del lengugje, la cultura y las rela
ciones sociales de las que forman parte.*

Diversas culturas valoran la preservacion de la virginidad
de las mujeres hasta el matrimonio, condenan sus expre-
siones de deseos erdticos y de placer y exigen una fideli-
dad sexual estricta para las casadas, imponiendo severas
sanciones sociales para quienes infringen estas reglas.
A suvez, cumplir con estas normas es o que permite alas
mujeres establecer relaciones afectivas y conyugales.

Ivonne Szasz
El Colegio de México

En este tipo de contextos culturales, el deseo de afectivi-
dad, de formar una pargjay de tener una situacion social
delegitimidad, presiona alas mujeres hacia précticas que
pueden implicar riesgos para su salud. Una de esas prac-
ticas es la unién conyugal temprana. En presencia de
atraccion y de juegos erdticos con un joven, las jovencitas
tenderan a buscar o aceptar |as propuestas de convivencia
conyugal, para evitar la pérdida de la virginidad antes de
esa convivencia. Esta convivencia puede iniciarse cuando
aln se conocen poco e independientemente de si han re-
flexionado o no sobre las implicaciones de formar pareja.
Otrade esas préacticas es lafalta de uso de anticonceptivos
antes de la procreacion. Aun en contextos donde el uso de
anticonceptivos entre las mujeres casadas es casi univer-
sal, |os estereotipos de género presionan ano usarlos alas
jévenes que no han tenido hijos. Laidea de unajoven que
acepta las relaciones sexuales, pero evita el embarazo, es
una expresion de deseo sexual femenino activo.

Simboliza que una jovencita no esta suficientemente
enamorada o no es suficientemente seria como para
desear un hijo de su pargja. Demandar €l uso de anticon-
ceptivos puede despertar sospechas sobre la experiencia
sexual previade lajoven o sobre su promiscuidad.
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En algunos contextos, expresar que desea
las relaciones eréticas por si mismas
puede llevar a una joven a ser rechazada
por su paregja, a ser considerada poco
seria 0 poco apta para un comMpPromiso
afectivo. Las situaciones que legitiman
las relaciones sexuales de las mujeres aun
antes del matrimonio son las de pérdida
del control por enamoramiento y, por lo
tanto, suponen imprevision en las rela-
ciones sexuales.

Una préctica que afecta los riesgos para
la salud reproductiva y que se relaciona
muy frecuentemente con estereotipos
de género eslafaltade uso de medidas de
prevencidn de infecciones de transmision
sexua (ITS). Los valores restrictivos
sobre la sexualidad femenina promueven
el desconocimiento de las mujeres sobre
la existencia de este tipo de infecciones y
sobre las formas como se pueden con-
traer. Aunque existe informacién muy
difundida sobre la posibilidad de contraer
el VIH-SIDA através de relaciones sexua
les, laidea generalizada es que solamente
estén expuestas a ese contagio las per-
sonas “promiscuas’. Una mujer que sola-
mente mantiene relaciones sexuales con
SuU NOVio O Con SU esPoso No se percibe
sujeta a ese riesgo. En caso de dudar de la
fidelidad sexual de su pareja, no es facil
que solicite el uso de medidas preventivas
porgue puede temer que la culpen a ella
de falta de fidelidad.

Tampoco es habitual que las mujeres
piensen en la vida sexua previa de su
pareja como una dimension que las pueda
poner en riesgo.?

En esos mismos contextos culturales
donde se valora la virginidad de las mu-
jeres solteras, la fidelidad de quienes
estan unidas y la falta de expresiones de
deseo y de placer erético en las mujeres,
se valora positivamente la experiencia
sexual masculinay las demostraciones de
desempefio sexual en los varones. Estos
val ores presionan también hacia practicas
gue afectan la salud reproductiva. Entre
| os estereoti pos de género més arraigados
destaca la creencia en una necesidad

sexual o impulso biolégico irrefrenable
de los varones que requiere ser satisfecho
en forma méds o menos continua y en
cualquier circunstancia® Esta creencia
genera permisividad socia hacia la infi-
delidad masculina, fomenta la valo-
rizacion de la experiencia sexual previay
extra conyugal de los varones y pro-
mueve |la busgueda de encuentros sexua-
les ocasionales. En las relaciones conyu-
gales y otro tipo de relaciones estables,
promueve la aceptacion de las demandas
sexuales masculinas independientemente
de los deseos propios e inhibe € uso de
medidas preventivas.** Muchas ideas
sobre lamasculinidad consideran que hay
una afirmacion de la virilidad implicita
en el logro de la ereccién del pene, de la
penetracion sexual y de las conquistas y
proezas sexuales. Este tipo de creencias
culturales no solamente fomenta la diver-
sidad de précticas y de tipos de pargjas y
de encuentros eréticos, sino que puede
propiciar incluso los abusos sexual es.®”

Las creencias, mitos y experiencias de
afirmacion de lasidentidades masculinay
femenina en €l terreno de la sexualidad
son diferentes, complementarias e interac-
tivasy se reafirman mutuamente, de ma-
nera gue se reitera una relacion de
asimetria que reproduce relaciona mente
los estereotipos de género y los compor-
tamientos de riesgo que resultan de ellos.®

Las relaciones sexuales y las negocia
ciones verbales y no verbales en torno a
ellas expresan intercambios en los que
no siempre €l valor intercambiado es €l
mismo (placer por placer). Estos inter-
cambios desiguales se basan en percep-
ciones de necesidades erdticas diferentes
en hombres y mujeres, normas divergen-
tes de moral sexual para cada sexo, dife-
rentes atributos sexuales que definen la
identidad de hombres y mujeres, y acce-
so desigual arecursos. Ciertas caracteris-
ticas, como la capacidad de atraer sexual-
mente, de proporcionar placer, de preser-
var la castidad y la fidelidad marital y de
desconocer o guardar silencio sobre €l
deseo y € placer sensuales son construi-
das en diversas culturas como atributos



sexuales femeninos. Estos atributos cons-
tituyen importantes valores de cambio en
las relaciones hombre-mujer, especial-
mente en contextos donde las mujeres
tienen escaso acceso a recursos, y donde
las normas sobre el comportamiento
sexua femenino son més edtrictas. La
importancia de lograr y mantener una
unién marital relega los deseos y prefe-
rencias de las mujeres a un segundo
plano, atribuyendo mayor importancia a
complacer sexualmente al varon. EI com-
portamiento sexual es un medio que les
permite a las mujeres adquirir y mante-
ner relaciones familiares adecuadas, en
entornos donde esas relaciones son €l
principal recurso al que acceden y donde
tienen escasas opciones alternativas de
vida. De esta manera, el comportamiento
sexua femenino no responde Unicamente
a normas y valores, sino también a las
condiciones materiales de viday alas op-
ciones de acceso a recursos para las
mujeres.®* Estas formas de construir
la sexualidad restringen las posibilidades
de prever o evitar relaciones sexuales, de
usar medidas preventivas de contagios de
ITS, de usar anticonceptivos y de evitar
las consecuencias no buscadas de los
intercambios sexuales.

La dimensién del poder aparece como
central en los estudios sobre las culturas
sexuales. Diversas investigaciones &fir-
man las percepciones, tanto en hombres
como en mujeres, de que la iniciativa
sobre cuédndo y como tener relaciones
sexuales corresponde a varén en las
parejas heterosexuales. Los esfuerzos de
dominacién y control vinculados con la
genitalidad estan presentes en practicas
como las bromas, juegos de palabras y
contactos corporales en espacios de hom-
bres solos, y €l poder aparece como una
dimension importante en las relaciones
sexuales conyugales y en los encuentros
eréticos ocasionales y en las pargjas no
maritales entre hombres, y entre hombres
y mujeres. Diversas formas de coercion,
violencia y abuso sexual aparecen de
manera persistente en los relatos sobre la
vida sexua de las personas.®* Al igua
que e necesario uso de la sexualidad
COMO recurso entre las mujeres que care-
cen de opciones aternativas, la necesidad

deiniciativa, dominacién y control sexual
por parte de los varones dificulta la con-
ciencia de riesgo, €l uso de medidas pre-
ventivas y € control de la procreacion,
generando consecuencias para la salud
reproductiva.’®

La construccion social del género consti-
tuye una dimensién relacional cuya in-
fluencia en la salud reproductiva debe
buscarse no solamente en | as condiciones
socioecondmicas de las mujeres, sino tam-
bién en la esfera cultural, en las précticas
y sus significados, en las relaciones entre
ambos sexos y en la experiencia subjetiva
tanto de varones como de mujeres.

Las articulaciones entre desigualdad de
género y otras formas de desigualdad
social, y entre poder de género y otras
relaciones de poder son tan complejas
que cualquier intento de considerar las
interrelaciones entre género y salud
reproductiva requiere la concrecion del
contexto espacial, temporal, histérico,
sociocultural y de experiencias subjetivas
en el cual ocurren esas relaciones.

Los estudios de género enfocados a
ambito de la salud reproductiva requieren
ir més alla de los dafios a la salud de las
muijeres, abarcando también dimensiones
culturales, subjetivas y relacionales con-
tenidas en la dimensién de género y ex-
plorando sus posibles consecuencias para
el bienestar de varonesy de mujeres.

Las ideas expuestas en este trabgo su-
gieren que cambios sociales que den ori-
gen arelaciones mas democréticas en los
intercambios eréticos entre hombres y
mujeres, y a la aceptacion cultural de
diversas manifestaciones de lo masculino
y lo femenino, podrian derivar en mejores
condiciones de salud reproductiva para
hombres y mujeres.
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Género, salud y eguidad

ser entendida en un
erencia en donde
es econdmicos,
es, que se de-
izacion, por
ituacion de
i, resultan

SEX0S Y pro-
las mujeres.?

rechamente con
onantes proximas y
en 0 no la presencia

es y con ello el proceso
medad-atencion. La cultura
parte intrinseca de todos los sis-
temas sociales y econdmicosy, como tal,
genera simbolos y significados que no se
ven, pero estan presentes en cuanto hace-
mos, pensamos y decimos, y dan sentido
atoda actividad humana.

En términos biol 6gicos, ladistincion més
evidente entre mujeres y hombres son las
diferencias entre sus sistemas reproduc-
tivos. Estas variaciones anatbmicas y
hormonales constituyen la base a partir
de la cual los individuos son adscritos a
un sexo particular. Sin embargo, repre-
sentan solo una parte del complejo con-
junto de criterios a partir de los cuales
distinguimos lo femenino de lo masculi-
no. Igualmente importantes son las carac-
teristicas definidas socialmente que las
diferentes culturas asignan a aguellos
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individuos definidos como mujer u hom-
bre, es decir, el género. Las posturas
esencialistas suelen justificar estas dife-
rencias con referencia ala biologia. Pero
en realidad, las diferencias de género son
potencialmente cambiantes en formas
que la mayor parte de las caracteristicas
bioldgicas no lo son.® El género, enton-
ces, No es sinbnimo de “sex0” ni de
“mujer”, sino la construccion social dela
masculinidad y la feminidad elaborada a
partir de las diferencias biolégicas entre
hombres y mujeres.

La divisién socia de género adscribe a
hombres y mujeres oportunidades, roles
y responsabilidades especificas. Marca
papeles, practicas y relaciones sociales
entre y para ambos, generalmente
desigualesy jerarquicos (en tanto implica
una dimension de poder), construidos a
través de instituciones sociales (como la
familia, el Estado, la Iglesid), sistemas
simbdlicos inscritos en los lengugjes,
costumbresy ritos, sistemas de normasy
valores (juridicos, cientificos, politicos),
y las identidades subjetivas que pautan
nuestras formas de pensar, sentir y rela-
cionarnos. Las variaciones que se
establecen entre géneros son utilizadas
generalmente para justificar grandes
inequidades entre hombres y mujeres en
€l acceso a unaamplia variedad de recur-
sos econdmicos y sociales. Asimismo,
tienen impacto en ladiferenciacion delos
patrones de salud y enfermedad de acuer-
do con & sexo.*

El género, como categoria analitica, pro-
pone la reflexion y andlisis de las condi-
ciones como mujeres y hombres acttian
en sociedad. Permite analizar también los
perfiles de salud y enfermedad, y ofrece
la posibilidad de indagar cdmo éstos se con-
forman, a partir del conocimiento de las
condiciones que los originan desde 10s ni-
velesindividual micro y macro sociales.



Hombres y mujeres experimentan diferencias en sus ci-
clos de vida y diferentes patrones de enfermedad, con
variaciones importantes entre paises y niveles de desa
rrollo. Se ha sugerido que en las sociedades en donde €l
trato hacialas mujeres no es igual que el dado alos hom-
bres, hay repercusiones en la salud de ellas.*

Aungue la categoria de género, como herramienta analiti-
ca, puede emplearse para una amplia gama de temas,
incluidos los de salud, organismos internacionales espe-
cializados en salud han propuesto diversas probleméticas

idades mundiales en torno a género, salud y desarrollo

Salud ocupacional *

Seguridad alimentaria *®

Nutricién *

Salud mental *

Tabaquismo ¥

VIH/SIDA *

Violencia *®

Fuentes: Referencias 1, 15-19.

En 1999, |las mujeres fueron entre 33 a42% de la
fuerzalaboral global. En casi todas las regiones,
|afuerzalabora femenina se ha incrementado,

pero mas mujeres que hombres trabajan en empleos
familiares no remunerados.

Las mujeres representan 51% de la mano de obra
agricola en el mundo. La proporcién del volumen
de trabajo que recae sobre ellas va en aumento.
Los hombres pueden contribuir a garantizar

la seguridad alimentaria apoyando |as decisiones
reproductivas de las mujeres, al acceso y control
delatierray alos recursos financieros, entre otras
medidas.*®

Las mujeres participan en todos |los eslabones

de la cadena aimentaria, y con mayor frecuencia
son las responsables de hacer |legar los alimentos
en buenas condiciones para el consumo, incluso
hasta los hogares.

Cinco de cada 10 causas de discapacidad en el
mundo son debidas a problemas de salud mental.
El 90 a 95% de los casos de depresion, y aproxi-
madamente 70% de casos de esquizofrenia en los
paises en desarrollo no son tratados.

Alarmante incremento del tabaquismo entre las
mujeres en el mundo.

En América Latinay el Caribe lainfeccién por €l
VIH tiene como mecanismo principa de trans-
mision las relaciones sexuales. El VIH/SIDA
amenaza en algunos paises la seguridad alimentaria,
situacion que se agrava en donde las mujeres
constituyen la mayor proporcion de los productores
primarios.

En 2000, se estimo que 1.6 millones de personas
en el mundo murieron a causa de violencia auto-
inflingida, interpersonal o colectiva. En el ambito
mundial la tasa de muertes por homicidio se sitlia
en 13.6 por 100 000 habitantes para los varones,
mientras para las mujeres se encuentra en 4.0 por
100 000 habitantes, respectivamente.

Las mujeres representan entre 60 y 90% de los 27
millones de trabajadores en las més de 2 000
zonas de procesamiento de exportaciones, donde
la salud ocupacional y lalegislacion ambiental

las exponen ariesgos y a jornadas extenuantes.

En Africay Asia, las mujeres trabajan alrededor
de 13 horas semanales mas que los hombres.

En Asia, ellas constituyen 90% de la mano de
obraparael cultivo de arroz. En Africa, ademés
de preparar los alimentos, las mujeres realizan
90% del trabajo de recogida de lefiay agua para
el hogar.

La distribucion de alimentos actualmente varia
de acuerdo con el género, estado socioecondmi-
co, region y etnicidad, lo que condiciona el total
de calorias que se consumen diariamente.

De acuerdo con los factores enunciados, en
algunas regiones del planeta las mujeres resultan
més vulnerables a la desnutricién, mientras en
otras son mas susceptibles ala obesidad y alos
estados patol 6gicos asociados a ella.

La depresion mayor ocurre dos veces mas en las
mujeres que en los hombres. Para 2002 se estimo
como lamayor carga de enfermedad para las
mujeres.

En 1997, larelacion hombre/mujer en todas las
regiones del mundo era en promedio de 3.6:1,
que para 1999-2002 cambi6 a 1.6:1.

En algunos paises de laregion latransmision

es de predominio heterosexual y la prevalencia
entre mujeres embarazadas al canza 2%. En otros,
predomina la transmision hombre-hombre.

En general, coexisten todos |os mecanismos

de transmision, y los patrones de género juegan
un papel importante.

Las muertes por violencia representan “la punta
del iceberg”. Laviolenciafisicay sexua ocurre
diariamente en e mundo. La violencia de género
representa una gran pérdida en afios de vida
saludables, especialmente para las mujeres.
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* LilianaAlcantara. “Violan los
derechos de hijos de reclusas’,
en El Universal. México, D.F,,
miércoles 24 de diciembre, 2003.

Seccién México.
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en donde el género tiene un impacto
diferencial en la salud de hombres y
mujeres. Estas incluyen la seguridad ali-
mentaria, VIH/SIDA, tabaquismo, salud
ocupacional, salud mental, enfermedades
infecciosas y violencia (cuadro ). En to-
das ellas la globalizacién ha tenido un
impacto catalizador de cambios en €l
estatus de salud de las poblaciones, con
resultados positivos en algunos casos y
negativos en otros, especialmente paralas
mujeres. La problemética en torno a
género y salud no es homogénea en todas
las regiones del planeta, ni aun a interior
de los paises, puesla condicién de género
varia en funcién del desarrollo econémi-
co, lacultura, laclase social, etnia, grupo
etdreo y orientacion sexual. Ademés,
emergen probleméticas en torno al
géneroy lasalud, en funcién de los cam-
bios sociales, demograficos, epidemio-
[6gicos, econdémicos, politicos y cultu-
rales propios de cada pais o region. Dado
este amplio mosaico de situaciones posi-
bles, cada pais tendra que definir su agen-
da de prioridades, asi como identificar
aquellos temas que se perfilen relevantes.
En nuestro pais figuran como problemas
emergentes (N0 por nuevos, Sino por No
haber sido visibles) las desigualdades
sociales y la marginacion que sufren las
mujeresindigenas y |as condiciones espe-
ciales de atencion que requieren las mu-
jeres privadas de la libertad y los hijos
gue viven con ellas en los reclusorios,
fuera de los sistemas de atencion a la
salud, de desarrollo y de derechos
humanos,” entre otros.

El reto actual es identificar avancesy re-
zagos en la situacién de hombres y mu-
jeres, en cuanto a las probleméticas de
salud, enfermedad y atencion en donde
esté inmersa la condicion de género. De
ahi laimportancia de que las estadisticas
en salud estén desagregadas por sexo,
como requisito primordia para dar cuen-
tadelasdiferenciasy arribar ainterpreta-
ciones en las que sea posible descifrar la
forma como interactian los diferentes
determinantes del nivel de salud de las po-
blaciones, incluyendo las inequidades de
género.

La asignacion de roles de género suele
determinar |a percepcion de signosy sin-
tomas de enfermedad, € momento en
gue se busca atencion médica, la manera
de asumir o no € rol de enfermo(a) y
cuidador(a) y las necesidades especificas
de atencién. Los roles, los derechos, las
responsabilidadesy € lugar asignado ala
mujer dentro de una sociedad son situa-
ciones que las degjan vulnerables frente a
las relaciones sexuales no deseadas y sin
proteccion, a unaalimentacion deficiente,
y al abuso fisico y psicolégico; también
les limitan el acceso a la atencion de su
salud.

Las estadisticas de mortalidad son un
reflgjo del deterioro extremo de la salud,
pero no dan cuenta de las condiciones de
vida de la poblacién sobreviviente® Si
bien una mayor proporcion de la morta-
lidad general se concentra en |os varones,
las mujeres padecen durante largo tiempo
enfermedades cronicas que pueden ser
poco atendidas. Poco se sabe de las
condiciones en las que las adultas ma-
yores sobreviven, las situaciones de vio-
lencia de género que enfrentan, la dis-
criminacion de la que son objeto en fun-
cion de laedad, su salud mental y lamar-
ginacion a la que son sentenciadas. Sin
embargo, muchas siguen estando a cargo
del cuidado de la salud de la familia.

La capacidad reproductiva pone a las
mujeres en una situacion de mayor vul-
nerabilidad biol6gica que, aunada a
condiciones sociales y econémicas, limi-
tan su acceso al bienestar y a un mejor
estado de salud. La mortalidad materna
reflgja, entre otras cosas, la discrimi-
nacion y bajo estatus social de las
mujeres. En México, para2002, latasade
mortalidad materna fue de 6.3 por 10 000
nacidos vivos; sin embargo, la mortalidad
materna es cinco veces mas dta en las
entidades federativas con menor desarro-
Ilo socioeconémico que en los estados
con mayores recursos. Asimismo, el
cancer cérvico uterino y el de mama se
ubican como las principales causas de
mortalidad femenina, siendo que son
enfermedades preveniblesy tratables.®



Para €l caso de |os varones, |a sobremor-
talidad por accidentes, enfermedad cirré-
tica del higado y homicidios, esté ligada
a comportamientos de riesgo cultural-
mente considerados masculinos.” Para €
afo 2001, estas tres causas de mortalidad
se ubicaban entre las diez primeras.®

No es facil responder, pues las mujeres
ven afectada su calidad de vida por pade-
cer por mas tiempo enfermedades croni-
cas y discapacidad, mientras que los
hombres pagan reduciendo su longevi-
dad.® Lasestrategias educativas para pro-
longar los afios de vida saludable y para
prevenir la discapacidad y la muerte ten-
drian que ser especificas de acuerdo con
el sexoy laedad, en tanto que los papeles
cultural y socialmente asignados nos
llevan a enfermar de diferentes causas.

Por otro lado, no existe una definicion
estandarizada de bienestar, y se ha visto
gue la esperanza de vida a nacer no es
plenamente confiable para este fin. Las
diferentes formas que se han empleado
paramedir el estado de salud (como indi-
cador de bienestar) han mostrado varia-
ciones entre paises en cuanto a niveles de
desarrollo, de clase, de etnia, de géneroy
edad. Por gemplo, las mujeres suelen
percibirse en peor estado de salud que los
hombres. Pero a incrementarse la edad,
reportan mejor salud que los hombres del
mismo grupo de edad.”® Conviene consi-
derar en este aspecto e papel que juegan
las dobles y hasta triples jornadas de tra-
bajo en la percepcién que las mujeres
tienen sobre su propio estado de salud.

La situacion de pobreza ahonda la vulne-
rabilidad de lamujer, a limitar su acceso
a servicios, su capacidad de gestion y €l
reconocerse sujeta de derechos ante las
instituciones de salud.

Algunos hombres suelen quejarse del
enfasis que se ha puesto en la salud, €
bienestar y e empoderamiento de las
mujeres. Parecieran sentirse abandonados

por los programas socialesy de salud. Sin
embargo, hay que entender los rezagos
hi stéricos que han padecido las mujeres e
identificar que hombres y mujeres no
estamos parados en € mismo peldafio. Si
bien existen otras formas de disparidades
sociadles y econdmicas, la inequidad de
género es la mas persistente, a atravesar
etnia, clase socia y edad. La mejoria en
lasituacion de las mujeres redundaen be-
neficios paraellasy parael conjunto dela
poblacién, pero, lo inverso no ha resul-
tado igual.

Equidad no implica que hombres y
mujeres mueran por las mismas causas ni
al mismo ritmo, sino la actuacién oportu-
na de los sistemas de salud, educacion y
econdmico, en aquellas enfermedades
gue sean prevenibles, de acuerdo con las
necesidades y condiciones propias de
cada género, de acuerdo con el panorama
de morbilidad y mortalidad del pais.

Lainequidad se manifiesta en situaciones
tales como la falta de acceso y control
sobre recursos tanto materiales como
internos, y puede llevar a que para las
muijeres la decision de ir al médico esté
sujeta a la aprobacion de otra persona, a
la disponibilidad o no de recursos
economicos para el transportey los servi-
cios de salud, a la posibilidad de contar
con €l apoyo de alguien que la sustituya
en el cuidado de “otros’, 0 no asistir por
sentir verglienza o timidez ante e médico.
La interaccion entre género, acceso y
control de recursos, impacta también €l
cuidado de la salud de los hombres. Los
varones pueden no tener acceso a la
informacion sobre los programas de
deteccion de cancer de prostata, decidir
asimismo no hacerse la revision médica
adecuada, por temor o por vergiienza, no
atenderse oportunamente, por “fata de
tiempo” o por asumir € rol sociamente
asignado del “sexo fuerte” con las difi-
cultades que entonces implicatomar para
si el rol de paciente.

Sin embargo, las desigualdades en temas
de género dentro del ambito de laatencion
de salud exacerban los problemas de las
mujeres. La distribucion de los recursos
familiares, incluido € acceso a atencion
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en salud, depende mucho més de la condicion socia de los miembros de lafamiliaque
de sus necesidades. Las familias pueden demorarse en reconocer cuando las nifias o las
mujeres presentan problemas de salud, no buscan tratamiento con la prontitud nece-
sariay gastan menos dinero en las medicinas para ellas.*

Laatencion ala salud muestra sesgos a causa del género: los proveedores de servicios
de salud suelen tratar a las mujeres de manera irrespetuosa 0 minimizan sus
opiniones;*? visualizan €l cuerpo de la mujer y el proceso natural de la reproduccion
como problemas médicos; los investigadores excluyen a las mujeres de los estudios
clinicos, y los resultados de investigacion se traspolan autométicamente a las mujeres,
ignorando las variaciones biolégicas, poco estudiadas més ala de lo reproductivo;*
asimismo, las mujeres son excluidas de la planificacion y la toma de decisiones en
politicas de salud.

La equidad se define en términos de satisfaccion de necesidades; por tanto, implica el
reconocimiento de éstas de acuerdo con las diferencias sociaes, culturales y biol6gi-
cas. Equidad e igualdad, aunque sinénimos, en materia de género tienen significados
distintos. No todas las desigualdades son inequidades, solamente las que se conside-
ran injustas, evitablesy asociadas con privilegios sociales. De acuerdo con €llo, € cri-
terio fundamental parala asignacion equitativa de recursos en salud seria el de necesi-
dad. Conviene distinguir tres dimensiones:

(1)

-4

Las politicas en salud tienden cada vez més a particularizar |as estrategias de promo-
cion, prevencion y atencién, dirigiéndose a sectores particulares de la poblacion, de
acuerdo con dos perspectivas. Por un lado, un manejo eficiente de los recursos y, por
otro, incidir sobre las inequidades que se agrupan en un hilo conductor en donde se
relacionan con las inequidades en materia laboral, doméstica, educativa, sexual,
etcétera, por lo que es necesaria la actuacion coordinada de otros sectores sociales.

La sistematizacion desde la perspectiva de género de informacién epidemiolégica y
social sobre la situacion de salud es fundamental para establecer prioridades, asi como
para disefiar y fortalecer politicas que mejoren las condiciones de salud de mujeres 'y
hombres.

En tal sentido, habria que félicitar los esfuerzos de quienes estan a cargo del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica a desagregar lainformacion por sexo, a partir
de la semana 3 de 2003, pues constituye un paso esencial para la documentacion de
inequidades en salud.

Desde las ingtituciones de salud se requiere un amplio proceso de sensibilizacion
dirigido a tomadores de decisiones y a persona operativo, con objeto de pensar
lasalud, laenfermedad y |a atencién desde este enfoque. El desafio es que la equidad
de género esté presente en las acciones en salud, en aras del bienestar de las mujeresy
los hombres.



La participacion de ios hombres
derechohabientes el IMSS aa alguaos
aspectos Jde la salud reproductiva ...cvonvoom

Isabel Padilla Vallgjo

Division de Sociodemogr afia,
Coordinaciéon de Salud Reproductiva,
Direccion de Prestaciones M édicas del
Instituto Mexicano del Seguro Social

La salud reproductiva en México tiene su origen en la
Planificacion Familiar, iniciada formalmente como
Programa en 1977 con la formulacion del Plan Naciona
de Planificacion Familiar; sin embargo, acciones insti-
tucionales por separado datan de principios de los
anos setenta.! En € Instituto Mexicano del Seguro
Socia (IMSS), por gemplo, se ubica su inicio

a partir de 1973; es decir, los 30 afios de his-

toria de Planificaciéon Familiar y Salud
Reproductiva han modificado la historia
reproductiva de las pargjas derechoha-

bientes del IMSS, debido a que las dife-

rentes cohortes de mujeres y varones

han visto influidas sus decisiones

reproductivas en lapsos cada vez ma-

yores de sus vidas.

Es claro que el componente de plani-

ficacion familiar, y sobre todo el uso

de métodos anticonceptivos como

variable operativa, ha sido € méas

difundido y practicado por la

poblacién derechohabiente del IMSS,

alcanzando coberturas elevadas; y su

impacto sobre la fecundidad se ha tra-

ducido en que la poblacion del IMSSvive

ya su época de reemplazo generacional, en

torno aunatasaglobal de fecundidad de dos

hijos por mujer. Asi, por ejemplo, a partir de

1989 el IMSS inici6 la aplicacién de un con-

junto de estrategias paraincrementar laofertay la
aceptacion de la vasectomia, con € propésito de
favorecer una participacion activa y responsable en la
planificacion familiar por parte del varon. Algunas de las
estrategias fueron las siguientes:

Todo este

esfuerzo permitié

que durante el periodo de 1989 a 1994 se triplicara, en €l
ambito urbano, el nimero de aceptantes de vasectomia,
pasando de 6 283 a 19 900, respectivamente.

Empero, las acciones y programas no han permeado de
igual forma entre los derechohabientes del IMSS: la
poblacion masculina, aquellacon menor escolaridad, sean
hombres 0 mujeres, asi como los adolescentes, son los
grupos que muestran mayor rezago.
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* El conocimiento de los diferentes
métodos anticonceptivos se capto,
en primer lugar, através de la
mencién espontanea de |os entrevis-
tados sobre |os medios 0 métodos
de los que habian oido hablar;
posteriormente, para cada uno de los
gue no mencionaban se indagaba
directamente y a veces se describia
en qué consistia dicho método
(conocimiento inducido).
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Aunado a lo anterior, los otros compo-
nentes de la salud reproductiva: sexuali-
dad, cancer cérvico uterino, de mama, de
prostata, infecciones de transmision
sexual, climaterio y menopausia, asi co-
mo la incorporacién de la perspectiva de
género son los retos de los programas
de saud reproductiva en los proximos
afnos. De modo que generar informacion
y andlisis a respecto permitira enfrentar
mejor esos desafios.

En ese orden de ideas, €l presente articu-
lo tiene por objetivo describir una serie de
medidas y de indicadores asociados con
la préctica anticonceptiva desde |a postu-
ra de los hombres, asi como de la fecun-
didad, de los factores de exposicion a la
reproduccion y del conocimiento de
medidas preventivas para su salud sexual
y reproductiva que les permita entender
mas claramente los logros y avances que
han atestiguado tradicionalmente las
mujeres. El hecho de que indicadores
demogréficos asociados alafecundidad y
alaanticoncepcion se refieran fundamen-
talmente a la poblacién femenina, tiene
que ver con la concepcion de lareproduc-
cion humana fundamentada bésicamente
en principios biolégicos: la mujer es la
que experimenta el embarazo y el parto.?
Resulta l6gico entonces que a la me-
dicion de los niveles de fecundidad
femenina se asocie la medicion de la anti-
concepcién. Los varones quedan exclui-
dos del andlisis, no solo de la reproduc-
cién, sino también de su regulacion.®

Se utilizan como base los datos genera-
dos por la Encuesta de Salud Repro-
ductiva con poblacién derechohabiente
del IMSS (ENSARE).*® La ENSARE es
anica en su geénero, constituye un
parteaguas en la investigacion y eva
luacion en salud reproductiva, debido a
que se sustent6d en la conceptualizacion
integral e incorpor6 como unidades
analiticas a la mujer, a varény a hogar;
de hecho, esla primera encuestaen laque
se entrevisté alos varones para conocer €l
comportamiento de eventos que se
indagaban solo con las mujeres, como
son la fecundidad y la anticoncepcion,
entre otros aspectos. Los resultados de la
ENSARE enfatizaron la necesidad de

reforzar acciones encaminadas a favore-
cer laincorporacion de la perspectiva de
género en los servicios de salud repro-
ductivainstitucionales y, por ende, de di-
sefiar estrategias alternativas para fomen-
tar la participacion del varon.

La ENSARE, cuyo trabajo de campo se
efectud en 1998, se disefié para evaluar
los avances e impactos del Programa de
Salud Reproductiva del IMSS en sus dis-
tintos componentes. Para €llo, se basd en
una muestra nacional de 4 569 hogares de
derechohabientes, 5 405 mujeres entre 12
y 54 afios de edad y 2 992 hombres de
12 a 59 afios. Su esquema conceptual
posibilité incorporar el enfoque de
género en ambos cuestionarios indivi-
duales. De esta forma, su potenciaidad
analitica es grande: andlisis desde |a pos-
tura de las mujeres y de los hombres,
aunado a que mediante técnicas de com-
puto se conformd un archivo para €
andlisis de la salud reproductiva de las
pargjas, uniendo los casos de mujeres y
varones, asi como a interior de estos gru-
pos, para observar diferencias segun va-
riables sociodemogréficas.

Una condicion necesaria para que las per-
sonas practiguen la anticoncepcion es que
conozcan los métodos. La ENSARE
encontré6 que las mujeres derechoha-
bientes conocian® méas la metodologia
anticonceptiva que los hombres, con
excepcion de los métodos propios de
ellos (conddn, vasectomiay retiro), enlos
gue précticamente no hay diferencias.
Aun cuando una proporcion grande de
hombres conocia los distintos métodos
anticonceptivos, todavia existian grupos
donde el desconocimiento a respecto era
importante; asi por g.emplo, en aquellos
quienes como maximo cursaron la pri-
maria, 1 de cada 4 desconocia la vasec-
tomia, y 2 0 3 de 10 no conocian las
inyecciones, e dispositivo intrauterino
(DIV) y laoclusién tubo-ovérica (OTB).



Resulta interesante analizar la préactica anticonceptiva
actual, es decir, € porcentgje de usuarios a momento de
la encuesta; pero también la préctica pasada, esto es, €
porcentaje de ex usuarios, asi como €l de hunca usuarios
de la anticoncepcidn. Estas tres categorias constituyen la
condicion de uso de los métodos, que se presenta en €l
cuadro |, segun el estado civil de los entrevistados.

Mas de la mitad (55.5%) de los hombres de 15 a 59 afios
de edad entrevistados se reportaron como usuarios de
métodos anticonceptivos, sobre todo modernos; una cuar-
ta parte, como ex usuarios y casi 1 de cada 5 mencion6
nunca haber usado anticonceptivos. El uso de métodos se
asocia con €l estado civil de los varones; mientras 4 de 5
de los casados o unidos son usuarios, la cifra se reduce a
13.8% en los ex unidosy a 5.6% en los solteros. Este Ulti-
mo dato debe tomarse muy en cuenta, dado que los
solteros representan mas de la cuarta parte de los entre-
vistados, de modo que 53% de nunca usuarios y 41% de

ex usuarios representan areas de oportunidad paralos pro-
gramas de planificacion familiar.

La participacion de los métodos especificos en la preva-
lencia anticonceptiva, segun el reporte de los varones, es
equivalente alo que ya se sabia seguin la expresion de las
mujeres. un predominio de la OTB y del DIU, seguidos
por € ritmo y las pastillas. Un aspecto que debe resaltarse
es gue, aun en los varones unidos, € uso de los métodos
propios del hombre (vasectomia, conddn o retiro) no llega
siquiera a 4%. Quiza por razones de indole cultural, la
responsabilidad del control de la fertilidad en la pargja
ha recaido en la mujer, siendo la participacion del varén
un tanto contemplativa o pasiva. Es probable que esta
misma situacion hayainfluido en que los métodos moder-
nos de control de lafertilidad fueran disefiados para el uso
de la mujer, produciendo un avance desigual entre €l
conacimiento de la fisiologia reproductiva de la mujer,
en comparacion con la del hombre, quedando esta Ultima
un tanto rezagada, comparativamente hablando.’

S0 de métodos anticonceptivos por los hombres

sta de Salud Reproductiva. IMSS, México, 1998

Condicion de uso y método Unidos
Usuarios 79.4
M étodos moder nos 70.7
Operacién femenina 39.3
Vasectomia 25
DIU 18.2
Pastillas 4.6
Inyecciones o Norplant 2.2
L ocales 0.0
Condén 3.9
Métodos tradicionales 8.7
Ritmo 5.0
Retiro 3.7
Ex usuarios 155
Nunca usuarios 5.1
Total (porcentaje) 100.0
Total (nGmero) 1909

Base: hombres de 15 a 59 afios de edad.
* Incluye 6vulos, jaleas y espumas.

Ex unidos Solteros Total
13.8 5.6 55.5
12.1 45 49.2

0.9 0.0 26.5
1.8 0.0 17
5.2 0.2 12.5
2.8 0.2 3.2
11 0.1 15
0.0 0.1 0.1
0.3 3.9 37
17 1.1 6.3
1.7 0.7 3.7
0.0 0.4 2.6
75.6 41.0 25.1
10.6 53.4 19.4
100.0 100.0 100.0
96 741 2746

13

encifras



Resulta interesante que con layalarga historia del Programa de Planificacion Familiar
la prevalencia de uso de los métodos propios del vardn sea baja, no solo porque refle-
ja€el poco efecto de las campafias 'y acciones sobre la poblacién masculina, sino porque
podria estar enfatizando expresiones propias del rol de género de los varones frente a
su participacion en latoma de decisiones reproductivas, e incluso también una deman-
daindirecta de nuevas metodol ogias anticonceptivas paraellos, y, tal vez, que las exis-
tentes podrian no satisfacerles o, por 1o menos, gustarles. Por otra parte, en esta época
aln no se cuenta con un método de control temporal y reversible de la fertilidad para
el hombre que tenga las mismas caracteristicas de efectividad y seguridad que tienen
los métodos ofertados a la poblacion femenina.

Los varones entre 15 y 59 afios de edad que se encontraban casados o unidos, repor-
taron haber tenido con su pareja actual un promedio de 2.65 hijos nacidos vivos hasta
el momento de la encuesta, y €l dato sube a2.72 a considerar alos hijos que tuvieron
con otras mujeres. Por supuesto que estos promedios ascienden conforme con la edad;
asi por ejemplo, mientras los de 25 a 29 afios reportaron un total de 1.51, los de 35 a
39 contabilizaron 2.51 y los de 45 a 49, 3.42; finamente, los de 55 a 59 afios repor-
taron una descendencia de 5.45 hijos nacidos vivos, equivalente al tamafio final de
familia que reportaron las mujeres de 50 a 54 afios, cuya cifra fue de 5.35 hijos naci-
dos vivos (cuadro I1).

Las mujeres derechohabientes del IMSS inician sus relaciones sexuales en promedio
alos 20 afos de edad y casi enseguida entran en matrimonio o union, antes de cumplir
los 21. Los hombres, en cambio, inician sus relaciones sexuales alos 18 anos de edad

SWIVos hasta el momento de la encuesta, y factores condicionantes
osta de Salud Reproductiva. IMSS, México, 1998

Indicador Valor
Promedio de hijos nacidos vivos (fecundidad acumulada) en hombres de 15 a 59 afios de edad:

Con pargja actual (al momento de la encuesta) 2.65

Con pargja actua y otras mujeres 272
Promedio de edad ala primera relacién sexual (hombres de 25 a 49 afios) 18
Promedio de edad ala primera union (hombres de 25 a 49 afios) 23
Promedio de edad a la adopcion de la vasectomia 33
Frecuencia mensual de relaciones sexuales en hombres de 15 a 59 afios de edad:

Casados o unidos 8

Solteros 4
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irmedades de transmision sexual y del cancer de préstata
2sta de Salud Reproductiva. IMSS, México, 1998

Indicador Por centajes

<20 20-29 30-39 40y més Total
Han oido hablar de @ menos una ETS 70.6 93.9 95.7 719 88.8
Han oido hablar de @ menos una ETS
y del condén como medida preventiva 51.2 41.9 34.9 27.2 375
Han oido hablar del VIH-SIDA y usarian 93.3 87.7 88.6 76.8 86.1
condon como medida de prevencion
Desacuerdo en usar condén como * 310 18.7 19.0 247
medida de prevencion, por desconfianza
(hombres que han tenido relaciones
sexuales)
Han oido hablar del cancer de prostata 55.1 72.6 80.9 82.7 75.4
Revision de sus genitales 49.9 66.1 65.4 58.2 61.3

* NUmero insuficiente de casos en la muestra.

y esperan cinco afios més para establecer unaunion. Estas
formas distintas de vivir y gjercer su sexualidad, enfrenta
a hombres y mujeres a riesgos y necesidades diferentes;
de modo que las areas de oportunidad de las acciones de
salud reproductiva para unas y otros son motivo de re-
flexion individual.

Aquellos varones, ciertamente muy pocos, que optan por
la vasectomia para limitar su fecundidad, lo hacen a los
33 afios de edad, cuando han tenido en promedio 2.13
hijos nacidos vivos, 1o que manifiesta una dimension
reproductiva potencial desde el inicio de las relaciones
sexuales, de 15 arios.

Otro factor de exposicidn ala reproduccion lo constituye
el nimero de encuentros sexuales. Los varones dere-
chohabientes casados o unidos reportaron un promedio de
ocho coitos mensuales, dos por semana, en comparacion
con uno por semana de los solteros. Debe decirse, sin
embargo, que estos encuentros sexuales son més fre-
cuentes (10 mensuales) en los jévenes casados o0 unidos
entre los 20 y 34 afios de edad. Estos datos, ademas de
contribuir a conocimiento del gercicio sexua de la
poblacion masculina derechohabiente del IMSS, pueden
constituir un insumo importante para propositos de pla-
near y programar, por eiemplo, la dotacién y suministro
de preservativos cuando exista en la poblacion cada vez

mayor conciencia para usarlos con fines de prevenir
infecciones de transmision sexual.

La ENSARE indag6 también sobre una serie de aspectos
que la poblacién masculina derechohabiente debe poseer
para prevenir las infecciones de transmision sexua (ITS),
asi como del cancer de prostata. En el cuadro 111 se pre-
sentan algunos indicadores a respecto, tanto para la
muestratotal de varones entre 12 y 59 afios de edad como
paratres grupos especificos. adolescentes (menores de 20
anos), hombres de edad mediana (30 a 39) y adultos (de
40 y mas afos).

En general, se observa que haber oido hablar de @ menos
unaenfermedad de transmision sexua o del VIH-SIDA es
una caracteristica comuln en la muestra total; casi 9 de 10
entrevistados se expresaron en este sentido; no asi cuan-
do la indagacion fue més estricta o de mayor contenido.
Asi por gjemplo, 1 de 4 varones de 12 a 59 afios de edad
que han tenido rel aciones sexuales no esta de acuerdo con
usar condén porgue desconfia de él, también 1 de 4 no ha
oido hablar del cancer de prostatay 2 de 5 no revisan sus
genitales como medida preventiva a respecto.
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Lasituacion es alin més preocupante cuando
se observan los datos por grupos de edad;
los adol escentes aparecen en clara desventa-
ja en cuanto a informacion de este tipo
frente alos varones de edad medianay adul-
tos. més de unatercera parte (35.5%) de los
gue tienen relaciones sexuales no estén de
acuerdo con usar el condon, por desconfian-
za cas lamitad no refiere o no identifica el
cancer de prostata y otro tanto no se revisa
sus genitales para prevenir ese mal.

El conocimiento de eventos como la anti-
concepciéon y la fecundidad acumulada a
través del nimero de hijos nacidos vivos
hasta el momento de la encuesta, reportados
por los hombres, es equivalente en cuanto
a patrones generales a lo informado por las
muijeres seglin la ENSARE. Ello, en las en-
cuestas, posiciona a varon como un infor-
mante alternativo sobre estos temas.

Son claras las éreas de oportunidad que se
visumbran para mejorar la salud reproduc-
tivade los varones en sus distintos aspectos;
30 afios de historia sugieren que lograr su
incorporacion requiere de estrategias nove-
dosas, diferentes aaquellas que mativaron la
participacion de las mujeres, en particular
en el caso de los adolescentes, que se
encuentran en desventgja respecto a otros
grupos. El reto en los proximos afios ya no
deberia ser sdlo extender la anticoncepcion
privilegiando la busgueda de métodos lo
mas efectivos posible para evitar embarazos,
sino estimular € uso de anticonceptivos
que requieren la presencia activa de los
varones.®

Lo expresado aqui es €l reflegjo de un sector
importante de la sociedad mexicana, el que
mayormente participa en la actividad
economica: 81% de estos varones de entre
12 a 59 afos de edad posee un trabajo remu-
nerado, y 44% en el caso de las mujeres;
aunado a que conservan su derechohabien-
ciaa IMSS en formaininterrumpida por 12
anos en promedio.

Lapreguntaes, si esta poblacion masculing,
gue tiene acceso a Programa de Salud
Reproductiva del IMSS presenta esas carac-
teristicas en su reproduccion ¢qué ocurrira
en otros sectores de la poblacion mexicana?



Prevalencia de violencia
de pareja actual .a mujeres mexicanas

gy consacuancias fisicas: algunos rasultados
de la Encuesta Nacional score Viclencia contra las Mujeres

Rosario Valdez, Martha Hijar, Leticia Avila, Rosalba Rojas, Aurora Franco, L eonor Rivera,
Investigadoras del Instituto Nacional de Salud Publica (INSP). Cuernavaca, Morelos, M éxico.
Gustavo Olaiz. Encargado de despacho. Direccion General del INSP.

o ol

El estudio sobre el maltrato de mujeres por parte de sus parejas masculinas es muy
reciente en México; sus inicios podemos situarlos a principios de la década de los
noventa, cuando se realizan las primeras investigaciones.* 2 De entonces a la fecha se
ha reportado una prevalencia que oscila entre mﬁ_E_st_a variabilidad se puede
explicar a partir de las siguientes razones: a) la utilizacion de diferentes definiciones
conceptuales de la violencia; b) el uso de distintos instrumentos para su medicion, y
c) el tipo de poblacién y zona geogréfica estudiada. Esta situacion impide la compara-
cion de los resultados reportados hasta el momento en nuestro pais.

Las zonas geogréficas donde se han realizado estudios de corte cuantitativo, indepen-
dientemente del tipo de encuesta utilizada, han sido: Ciudad Nezahualcoyotl, Estado
de México; zonas metropolitanas de Guadalgjaray Monterrey, la ciudad de Durango,
San Miguel de Allende, Guangjuato; e Digtrito Federal, Cuernavaca, Cuautla y Chi-
huahua. Lamayoria de estos estudios se han |levado a cabo en contexto urbano o semi-
urbano; sblo en un estudio realizado en Jalisco se contempl6 la zona rural del estado,
lo cual nos brinda un panorama méas completo de la situacion de la violencia contrala
mujer en esa entidad.? Cabe mencionar que la encuesta de opinién realizada por
COVAC, en 1995, identificO que 21% de la poblacion entrevistada conoce a alguna
mujer que sufre violencia en su familiay 35% reconocid haber vivido un problemade
violenciaintrafamiliar en los Gltimos seis meses.

17

encifras



Para consultar los resultados
relacionados con |os otros
tipos de violencia explorados,
se puede revisar:

Instituto Nacional de Salud
Publica/ Secretaria de Salud.
Informe de la Encuesta Nacional
sobre Violencia contra las
Muijeres, 2003. México, DF:
INSP; 2003.
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En este contexto nacional, €l propdésito de
la Encuesta Naciona sobre Violencia
contra las Mujeres (ENVIM, 2003) fue
redizar un estudio para cuantificar la
prevalencia de violencia familiar en mu-
jeres que demandan atencién a servicios
de salud de instituciones del sector pu-
blico del primeroy segundo nivel, de Mé-
Xico y, por otro lado, caracterizar desde
la perspectiva de |as mujeres maltratadas,
los principales factores personaes, so-
ciales, culturales e institucionales que
actlan como obstéculos o facilitadores
en la busgueda de salidas a problema de
laviolencia

Para cubrir este objetivo se implemen-
taron un componente metodol 4gico cuan-
titativo y otro cualitativo; el presente tra-
bajo se elabord a partir de los resultados
cuantitativos de la ENVIM. El objetivo
del este trabgjo fue redlizar un andlisis de
la prevalencia de laviolencia de pargja
actua por entidad, ademas de identificar
las consecuencias fisicas mas reportadas.

En la encuesta se incluyeron varias es-
trategias parala exploracion de laviolen-
ciaen lavidadelas mujeres; éstas fueron:
violencia de paregja masculina en la
relacion actual (Ultimos doce meses), vio-
lencia en la vida (gjercido por cualquier
miembro de la familia o no familiar),
maltrato infantil, abuso sexua en la in-
fancia, violacién por parte de un familiar
y no familiar. En este trabajo nos cen-
traremos en la descripcion de laviolencia
en la pargja actual.

El total de mujeres encuestadas fue de
24 042 distribuidas en las 32 entidades
del pais. 54.7% (n=14 225) fueron entre-
vistadas en la Secretaria de Salud (SSA),
36.7% (n=9 567) en €l Instituto Mexicano
del Seguro Socia (IMSS) y 8.5%
(n=2 220) en €l Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales delos Trabajadores del
Estado (ISSSTE). El promedio de edad de
las mujeres fue de 35.8 + 13.7 afios, valor
minimo 15 afios y méaximo 80 afios.

El grupo de 20 a 29 afios representa
30.9% de la muestra 'y las mujeres de 30
a 39 afios alcanzan 26.5%. Con relacion a
la escolaridad, [lama la atencién €l nivel
educativo reportado por las entrevistadas
(7.4 anos en promedio), que se reflgjaen
la elevada proporcion de mujeres que
indicaron como méximo nivel educa-
tivo la primaria completa (22.6%) y la
secundaria (27.3%). El resto de la po-
blacion se distribuy6 de la siguiente ma-
nera: 9.1% sin instruccién, 16.8% pri-
maria incompleta, 7.8% carrera técnica o
comercial, 10.8% preparatoria 0 normal
basica, 5.1% licenciatura; sblo 46 mu-
jeres reportaron estudios de posgrado. En
relacion con el estado civil, 56% eran
casadas, 18% estaban en unién libre,
11.8% eran solteras 'y el resto separadas,
viudas o divorciadas.

El presente trabajo se refiere exclusiva
mente a la violencia de pargja actual, en
la cual se incluyeron los diferentes tipos
de violencia, a saber: fisica, emocional,
sexual y econdmica. Ladefinicion de vio-
lencia utilizada fue: “Patron repetitivo de
maltrato por parte de la pareja masculina
hacia la mujer, caracterizado por una
serie de conductas coercitivas que pueden
incluir: violencia fisica: empujones, gol-
pes, heridas de arma de fuego o punzo-
cortante; violencia psicolégica o emocio-
nal: intimidacion, humillaciones verbales,
amenaza de violencia fisica; violencia
sexual: forzar fisica 0 emocionalmente a
lamujer alarelaciéon sexual”.

Laindagacion delaviolenciaen lapargja
actua contempl6 dos estrategias, la pri-
merafue através de preguntadirecta: “En
los Ultimos 12 meses, ¢Ja relacion con su
novio, esposo, compariero o Ultima pargja
esohasidoviolenta?'. Lasegunda fuela
aplicacion de una escala de violencia, la
cual consta de 27 reactivos; ésta se aplico
a todas las mujeres independientemente
de su respuesta a la pregunta anterior.

De las mujeres que reportaron tener pa-
reja, 7.8% reconocié haber tenido una



relacion violenta cuando se le preguntd de manera directa. Sin embargo, a partir de sus
respuestas a la escala, se pudo identificar una prevalencia de violencia de pareja de
21.5%.

Ladiferenciaentre la prevalencia de violencia obtenida a través de la pregunta directa,
y apartir de la escala, es significativay esto pone en evidencia varios aspectos en 1os
gue es importante reflexionar. En primer lugar, sefidla la importancia de dar oportu-
nidad alas mujeres de revelar laviolencia de que son objeto através de diferentes pre-
guntas; en segundo lugar, se confirma que |as preguntas que describen actos concretos,
por gemplo, “¢su pareja le ha pegado con la mano o con e pufio?’ o “¢su pargjala
insulta?’, facilitan €l reporte de los diferentes tipos de maltrato, en vez de la pregunta
general, que obliga a la mujer a evaluar y calificar su propia relacion, lo cual ofrece
resistencia en un primer momento. De hecho, para contestar afirmativamente a esta
pregunta se requiere que la mujer haya hecho, por si misma o con ayuda profesional,
un proceso de reconocimiento de la situacion que esta viviendo, es decir, asumirse
como mujer maltratada o asumir que su pargja es violenta 0 que estd en una
relacion de maltrato. La negacion de la relacion de maltrato es una de las reacciones
emocionales a la violencia, lo cua ha sido ampliamente documentado en la literatura
especializada.®®

Las prevalencias para cada uno de los tipos de violencia de paregja actual fueron: psi-
coldgica 19.6%, fisica 9.8 %, sexua 7%, econdmica 5.1% La desagregacion en esta
tipologia nos permite identificar: a) que las mujeres pueden sufrir mas de un tipo de
violencia; b) que algunos tipos de violencia son dificilmente reconocidos o reportados
por las mujeres.

Conocer la distribucion de la violencia de pargja actual por entidad federativa es uno
de |los aspectos més relevantes de |a presente encuesta, ya que por primera vez permite
tener un diagndstico de todo el territorio nacional de las condiciones de este tipo de
violencia, ademés de redizar andlisis comparativos entre las diferentes regiones del
pais. Por otro lado, conocer aquellas entidades en las que nunca antes se habian levan-
tado estudios especificos es uno de los logros mas importantes en el estudio de la pro-
blemética en nuestro pais. Esto nos lleva a identificar las entidades, tanto con mayor
prevalencia como aquellas que reportaron |os indicadores mas bajos.

Tal como podemos observar en la figura 1, la distribucién porcentual de las mujeres
que sufrieron algun tipo de violencia con la pareja actual por entidad federativa nos
ofrece un panorama diverso en donde, por un lado, tenemos al estado de Aguasca
lientes con lamenor prevalencia (9.4%) y en su extremo opuesto al estado de Quintana
Roo con el mayor puntaje (31.8%), una diferencia casi cuatro veces mayor entre un
estado y otro. Esta diferencia nos obliga a preguntarnos cuales son las condiciones
estructurales, culturales o poblacionales que estan influyendo en esta diferencia.
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Distribucion de la poblacion con violencia de pareja actual por entidad federativa. ENVIM, 2003
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Al analizar los datos de ambas entidades,
observamos que son consistentes en los
diferentes tipos de violencia explorados.
Asi, Aguascalientes se mantiene en €
lugar 32, con excepcién de la violencia
econdmica, en donde se coloca en €
orden 31. Por su parte, € estado de
Quintana Roo se mantiene en el primer
lugar en todos los tipos de violencia. En
todos los demas casos se observa una
variacién importante cuando analizamos
el puntgje obtenido en la violencia de
pargja actual y su diferente tipologia.

La violencia tiene diversas consecuen-
cias que incluyen las lesiones fisicas,
problemas de salud mental, asi como
repercusiones econémicas que incluyen
gastos relacionados con la atencién a la

9.4a155%
16.6 a 20.7 %
20.8a26.1%

26.2a31.8%

salud, impactos desfavorables en la
actividad productiva de la mujer y en
general en la economia familiar.5**
Debido a €llo es que en la encuesta se
incluyd un apartado que trata de identi-
ficar el impacto que la violencia en cua
tro dimensiones: la saud fisica, €
malestar emocional, lautilizacion de ser-
viciosde salud y laactividad productiva
de lamujer. Por razones de espacio, solo
semencionaran las consecuenciasfisicas
mas reportadas.

De las mujeres que reportaron violencia
por parte de la pargja actual, 23.5%
(n=1 264) tuvieron algun tipo de conse-
cuencia para su salud; esto representa
4.8% del total de mujeres entrevistadas.
En su mayoria, las mujeres declararon
haber tenido moretones y dolores en €
cuerpo (figura 2).



Estas |esiones selocalizaron principal mente en extremidades superioresy en la cabeza.
Es importante sefidlar que todas las mujeres en las que el maltrato fisico tuvo alguna
consecuencia para su salud tuvieron mas de un tipo de lesién.

Dentro de las lesiones fisicas provocadas por la violencia destacan aquellas que se pre-
sentaron durante o posteriormente a una relacion sexual en el Ultimo afio. El 11.4% de
éstas informaron haber tenido algun tipo de dafio, 9.8% infecciones genitales y 8.4%,
sangrado vaginal.

De las mujeres en las que el maltrato tuvo alguna consecuencia para su salud, 30%
(n=386) tuvieron necesidad de utilizar servicios de salud para su atencion. La uti-
lizacion se distribuyd de la siguiente manera: 86.5% en consulta externa 'y urgencias,
y 13.5% tuvieron necesidad de hospitalizarse, lo cua sefida la severidad de las
lesiones infligidas por la pareja.

Respecto a las lesiones en mujeres embarazadas, un dato que merece nuestra atencion

es que 4.4% de mujeres refirieron haber sido pateadas y golpeadas en e abdomen en
alguno de sus embarazos.

Consecuencias del maltrato. ENVIM, 2003
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Un primer aspecto que es importante
enfatizar es el hallazgo de que 1 de cada
5 mujeres en el &mbito nacional sufren
violencia de su pareja actual; esto signifi-
ca que una proporcion importante de
mujeres que demandan atencion médica
a los servicios de salud esta sufriendo las
consecuencias de la violencia y, muy
probablemente, esta situacion esté afec-
tando sus condiciones de salud y, por
lo tanto, sus patrones de utilizacion de
servicios de salud.

Esto coincide con estudios realizados en
Estados Unidos de América donde las
mujeres maltratadas representan de 14 a
28% de la poblacion femenina que se
atiende en las clinicas de primer nivel de
atencion; de 4 a 17% de la que acude a
clinicas de atencion prenatal, y aproxi-
madamente 30% de la que se presenta
lastimada en las salas de urgencias.***
En México los casos de violencia intra-
familiar representaron 20% del total

de lesionados que fueron

atendidos en las salas
deurgenciadelaCiu-
dad de México.”

Esta primera aproximacion a la distribu-
cion por entidad constituye una opor-
tunidad de observar las diferentes reali-
dades de nuestro pais, 1o que se expresa
en unaimportante variacion de la violen-
cia de pareja masculina hacia la mujer
entre estados. Esta variacion en la preva-
lencia de violencia nos ofrece un pano-
rama diverso, complejo, y sobre todo
exige que el sector salud dirijasus politi-
cas publicas de manera diferencial. Sin
embargo, es importante no confundir la
relevancia del problema, ya que aun en
los estados de menor prevalencia, la vio-
lencia reportada sigue siendo elevada.

Por dltimo, es importante sefialar la
urgente necesidad de realizar estudios
especificos en aquellas entidades en
donde se identificaron las prevalencias
mas atas y las més bgjas, a manera de
entender las causas que expliquen estas
diferencias; paratales efectos se propone
una combinacién de abordajes meto-
doldgicos, tanto cuantitativos como
cualitativos, para profundi-
zar en d edudio delapro-
blemética de la vio-
lencia hacia las
mujeres.



PARA DESCIFRAR

Muertes anuales de mujeres a causa del cancer del

cuello del Gtero en todo e mundo:* alrededor de 231 000
Lugar que ocupa el cancer del cuello del Utero en las causas
de defuncién de mujeres de 15 a 49 afos de edad, en M éxico:? 22

Lugar que ocupa el cancer de mama en las causas de defuncién

de mujeres de 15 a 49 afios de edad, en México:? 3°
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso a nacer en 1999:3 9.5
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer en 2001:* 6.1
Porcentaje que representan |as defunciones neonatal es
del total de muertes registradas en los hospitales del pais:* 60
Tasa de mortalidad materna por cada 10 000 nacidos
vivos en 1955:* 24
Tasa de mortalidad materna por cada 10 000 nacidos
vivos en 2002:* 6.3
Edad promedio de muerte por causas maternas:* 29.5
NUmero de nacimientos por cesareaen € |SSSTE
y en los servicios privados de salud:* 6 de cada 10
Lugar que ocupa Nuevo Leon en el porcentaje
estatal de nacimientos por cesarea: 1°
Porcentgje de embarazadas que entre 1994 y 1997
tuvieron atencion durante € puerperio:® 58.2
Porcentaje de muertes maternas relacionadas
con complicaciones del puerperio:® 7.8
Cobertura de proteccion anticonceptiva en areas rurales: 56.6%
Cabertura de proteccion anticonceptiva en areas urbanas:® 70%
Tasa global de fecundidad en México:? 2.27
Tasa global de fecundidad en el Distrito Federal:2 1.79
Tasa global de fecundidad en el estado de Guerrero:2 2.82
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CONGRESO

PRIMER CONGRESO DE PSICOLOGIA: LA PRACTICA
DE LA PSICOLOGIA EN LA ACTUALIDAD.

Del 19 a 21 de mayo de 2004, en Mérida, Yucatan, México.
La Escuela de Psicologia de la Universidad Modelo invita
atodos los profesionistas y estudiantes relacionados con esta
area. El congreso tiene como finalidad dar a conocer los
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ENVEJECIMIENTO EN LA POBREZA: GENERO, SALUD
Y CALIDAD DE VIDA.

Del 2 a 6 de agosto de 2004. Invita el Programa de Verano del
Instituto Nacional de Salud Publica en Cuernavaca, Morelos,
México. Organizado por el Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductivay por Salud y Género, A. C.

| “‘

* De estos tres Ultimos eventos (los dos cursos y €l diplomado) puede obtenerse
més informacion con: Teresa Téllez, tels. y fax: +52 (7)3293010,

3293000, exts. 3117 y 3116.
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campos en los cuales el psicdlogo puede estar inmerso,

asi como laimportancia de su papel en la sociedad de nuestros dias.
Mas informacion con: Magdalena Pacheco Espejel

0 Enna Dondé Espinosa, de 8 a 13y de 15 a 21 horas,

tels.: (999) 943 63 81 a 85 ext. 115. Correo €lectrénico:
congresomodel o@model o.edu.mx Sitio web: wwwv.model o.edu.mx
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GENEROY SALUD.

Del 2 @ 6 de agosto de 2004. Invita el Programa de Verano del
Instituto Nacional de Salud Pdblica en Cuernavaca, Morelos,
Meéxico. Organizado por el Centro Nacional de Equidad de

Género y Salud Reproductivay por Salud y Género, A. C.
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